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Przydatność badań nieinwazyjnych  
w stratyfikacji ryzyka w stabilnej chorobie wieńcowej
lek. Eulalia Welk
I Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Wstęp
Stabilna choroba wieńcowa (dławica piersiowa) 
to zespół kliniczny charakteryzujący się uczuciem 
bólu w klatce piersiowej (lub dusznością wysiłko-
wą — u chorych starszych i w podeszłym wieku), 
zmęczeniem, rzadziej bólem brzucha, nudnościami, 
z powodu niedokrwienia mięśnia sercowego wywo-
łanego zwykle wysiłkiem fizycznym i niezwiązanego 
z martwicą mięśnia sercowego. Powodem jest nie-
dostateczna podaż tlenu w stosunku do zapotrze-
bowania mięśnia sercowego. O stabilnej chorobie 
wieńcowej można mówić, jeśli objawy dławicowe 
utrzymują się na tym samym poziomie przez około 
dwa miesiące.
Badania nieinwazyjne stosowane  
w diagnostyce choroby wieńcowej
Badania laboratoryjne
Pomagają ustalić obecność czynników ryzyka 
sercowo-naczyniowego pod postacią hiperlipidemii, 
zaburzeń gospodarki węglowodanowej oraz różni-
cować z innymi przyczynami wystąpienia dolegli-
wości dławicowych (niedokrwistość, nadczynność 
tarczycy).
Zalecenia dotyczące badań laboratoryjnych we 
wstępnej ocenie diagnostycznej dławicy:
• klasa I — u wszystkich chorych: profil lipidowy 
na czczo — cholesterol całkowity, cholesterol 
frakcji LDL, cholesterol frakcji HDL, triglicery-
dy (zalecenie IB), glikemia na czczo (IB), pełna 
morfologia (IB), kreatynina (IB), doustny test tole-
rancji glukozy (IB), hemoglobina glikowana (IB);
• klasa I — jeśli istnieją szczególne wskazania na 
podstawie oceny klinicznej: wskaźniki uszkodzenia 
mięśnia sercowego (IA), ocena funkcji tarczycy (IC);
• klasa IIa — peptyd natriuretyczny typu B (IIa/C);
• klasa IIb — białko C-reaktywne metodą wyso-
kiej czułości (hs-CRP, high-sensitivity C-reactive 
protein), lipoproteina A, apolipoproteina A, apo-
lipoproteina B, homocysteina, hemoglobina gli-
kowana (HbA1c).
Zalecenia dotyczące badań laboratoryjnych 
w okresowej kontroli u chorych z przewlekłą stabil-
ną dławicą: klasa IC — profil lipidowy oraz glikemia 
na czczo co roku (IC).
Elektrokardiografia spoczynkowa
U większości chorych, którzy nie przebyli zawału 
serca, zapis EKG mieści się w zakresie normy. Wyko-
nany w czasie bólu w połowie przypadków ujawnia 
cechy niedokrwienia mięśnia sercowego, głównie 
w postaci obniżenia odcinka ST. Zapis EKG może 
ujawnić cechy przebytego zawału serca. Obniżenie 
odcinka ST w okresach bezbólowych może wska-
zywać na istotne niedokrwienie lewej komory lub 
wiązać się z innymi przyczynami zmian ST.
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Zalecenia:
• we wstępnej diagnostyce dławicy: klasa I — 
u wszystkich chorych (IC);
• u wszystkich pacjentów podczas epizodu bólu 
w klatce piersiowej mogącego wskazywać na kli-
niczną niestabilność lub niezwłocznie po takim 
epizodzie (IC);
• dotyczące wykonywania EKG spoczynkowego 
w okresowej kontroli u chorych z przewlekłą 
stabilną dławicą: klasa IIb — rutynowo okreso-
we powtarzanie EKG przy braku zmiany stanu 
klinicznego (IIb/C).
Elektrokardiograficzna próba wysiłkowa
Jest to podstawowe badanie w diagnostyce osób 
ze stabilną chorobą wieńcową. Czułość w rozpozna-
waniu choroby wieńcowej wynosi 68%, a swoistość 
77%. Jest wskazana (IA) w przypadku podejrzenia 
choroby wieńcowej u osób prawdopodobieństwem 
choroby przed testem 15–65%, bez obniżenia odcin-
ka ST lub z obniżeniem odcinka ST mniej niż 1 mm 
w EKG spoczynkowym.
Diagnostycznej próby wysiłkowej raczej nie wy-
konuje się u mężczyzn w wieku co najmniej 40 lat 
z typowym bólem dławicowym i u kobiet w wieku 
60 i więcej lat z typowym bólem dławicowym — wte-
dy, w przypadku nieskuteczności farmakoterapii, 
wskazana jest koronarografia, która potwierdza 
obecność istotnych zwężeń w tętnicach wieńcowych 
u 90% chorych.
Przesiewową próbę wysiłkową wykonuje się 
także u mężczyzn po 40. roku życia bez objawów, 
obarczonych czynnikami ryzyka choroby wieńcowej 
oraz u mężczyzn z wybranych grup zawodowych 
(żołnierze jednostek specjalnych, policjanci).
Wskazania dotyczące EKG wysiłkowego we 
wstępnej ocenie diagnostycznej dławicy:
• klasa I — chorzy z objawami dławicy oraz z po-
średnim, wynikającym z wieku, płci i objawów, 
prawdopodobieństwem choroby wieńcowej 
przed testem, chyba że są niezdolni do wysiłku 
lub gdy w EKG występują zmiany uniemożliwia-
jące jego ocenę (IB);
• klasa IIa — u leczonych pacjentów w celu oceny 
kontroli objawów klinicznych i niedokrwienia 
(IIa/C);
• klasa III — nie zaleca się próby wysiłkowej w ce-
lach diagnostycznych u pacjentów z obniżeniem 
odcinka ST o co najmniej 0,1 mV w spoczynkowym 
badaniu EKG lub otrzymujących naparstnicę.
Elektrokardiografia metodą Holtera
Badanie to jest wskazane w przypadku zaburzeń 
rytmu serca (IC), przy podejrzeniu choroby wieńco-
wej mimo ujemnego wyniku elektrokardiograficznej 
próby wysiłkowej lub w razie podejrzenia dławicy 
Prinzmetala (IIa/C), a także przy podejrzeniu nie-
mego niedokrwienia.
Echokardiografia spoczynkowa
U większości pacjentów, którzy nie przebyli zawa-
łu serca, wynik badania spoczynkowego zwykle jest 
prawidłowy. Echokardiografia może ujawnić inne 
choroby wywołujące ból dławicowy (zwężenie ujścia 
aorty, kardiomiopatię przerostową) lub odcinkowe 
zaburzenia czynności skurczowej lewej komory, lub 
zmniejszenie frakcji wyrzutowej (EF, ejection fraction) 
lewej komory po przebytym zawale serca.
Zalecenia dotyczące echokardiografii we wstęp-
nej ocenie diagnostycznej dławicy — klasa I: spo-
czynkowe badanie echokardiograficzne u wszyst-
kich pacjentów w celu wykluczenia alternatywnych 
przyczyn dławicy, wykrycia odcinkowych zaburzeń 
kurczliwości lewej komory, pomiaru EF lewej komo-
ry na potrzeby stratyfikacji ryzyka, oceny czynności 
rozkurczowej (IB).
Echokardiograficzna próba obciążeniowa
Ujawnia odcinkowe zaburzenia czynności skur-
czowej lewej komory spowodowane niedokrwieniem 
wywołanym przez wysiłek fizyczny lub stymulację 
farmakologiczną. Czułość wysiłkowej próby echokar-
diograficznej w rozpoznawaniu choroby wieńcowej 
wynosi 80–85%, a swoistość 84–86%; z zastosowaniem 
dobutaminy, odpowiednio, 40–100% oraz 62–100%, 
natomiast z zastosowaniem leku rozszerzającego na-
czynia, odpowiednio, 56–92% oraz 87–100%.
Zalecenia dotyczące stosowania obciążenia wy-
siłkiem fizycznym lub z obciążeniem farmakologicz-
nym z technikami obrazowania (echokardiografią 
lub scyntygrafią perfuzyjną) we wstępnej ocenie 
diagnostycznej dławicy:
• klasa I:
— chorzy z nieprawidłowościami w spoczynko-





jącymi właściwą interpretację zmian w EKG 
podczas wysiłku (IB) i chorzy, u których praw-
dopodobieństwo choroby wieńcowej przed 
testem wynosi 66–85% lub stwierdza się EF 
poniżej 50% u osób bez typowej dławicy (IB); 
— jeżeli jest to możliwe podczas badań obciąże-
niowych zaleca się wykorzystywanie wysiłku 
fizycznego, a nie obciążenia farmakologicz-
nego (IC);
• klasa IIa:
— obciążeniowe badanie obrazowe należy rozwa-
żyć u wykazujących objawy pacjentów po wcze-
śniejszej rewaskularyzacji (przezskórna inter-
wencja wieńcowa [PCI, percutaneous coronary in-
tervention], pomostowanie aortalno-wieńcowe 
[CABG, coronary artery bypass grafting]) (IIa/B),
— w celu oceny czynnościowej ciężkości zmian 
o pośrednim nasileniu stwierdzonych w koro-
narografii (IIa/B).
Scyntygraficzna próba obciążeniowa  
i pozytonowa tomografia emisyjna
Ujawnia ubytki perfuzji lewej komory spowodo-
wane niedokrwieniem wywołanym przez wysiłek fi-
zyczny lub stymulację farmakologiczną. Czułość próby 
w rozpoznawaniu choroby wieńcowej dla scyntygrafii 
wysiłkowej wynosi 85–90%, a swoistość 70–75%, zaś 
dla scyntygrafii z zastosowaniem leku rozszerzającego 
naczynia, odpowiednio, 83–94% oraz 64–90%.
Zalecenia są takie, jak w przypadku echokardio-
graficznej próby obciążeniowej.
Pozytonowa tomografia emisyjna (PET, positron 
emission tomography) ma przewagę nad obrazowaniem 
metodą tomografii komputerowej pojedynczego foto-
nu (SPECT, single-photon emission-computed tomography) 
pod względem jakości obrazów. Ponadto daje możli-
wość ilościowej oceny przepływu krwi, która jest przy-
datna w wykrywaniu choroby naczyń mikrokrążenia.
Rentgen klatki piersiowej
Może ujawnić cechy innych chorób wywołują-
cych ból w klatce piersiowej lub cechy niewydolności 
serca jako powikłania choroby wieńcowej.
Zalecenia:
• klasa I — u chorych z klinicznymi objawami choro-
by płuc lub z nietypowym obrazem klinicznym (IC);
• klasa IIa — należy rozważyć u pacjentów z po-
dejrzeniem niewydolności serca (IIa/C).
Tomografia komputerowa
Technika ta służy ocenie wskaźnika uwapnienia 
(calcium score) oraz anatomii naczyń wieńcowych.
Angiotomografia komputerowa jest zalecana:
• klasa IIa:
— jako alternatywa dla metod obrazowania ob-
ciążeniowego w celu wykluczenia stabilnej 
choroby wieńcowej u pacjentów z niższym 
pośrednim prawdopodobieństwem  choroby 
przed testem, u których można oczekiwać ob-
razów dobrej jakości (IIa/C),
— u pacjentów z niższym pośrednim prawdopodo-
bieństwem  choroby przed testem, po uzyskaniu 
nierozstrzygającego  wyniku elektrokardiogra-
ficznej próby wysiłkowej lub obciążeniowego 
badania obrazowego, lub u których występują 
przeciwwskazania do badania obciążeniowego, 
w celu uniknięcia koronarografii (IIa/C);
• klasa III — wykrywanie zwapnień w tętnicach 
wieńcowych nie jest zalecane w celu identyfikacji 
osób ze zwężeniami tętnic wieńcowych (IIIC), nie 
jest zalecana u pacjentow po wcześniejszej rewa-
skularyzacji wieńcowej (IIIC), nie jest zalecane jako 
„przesiewowe” badanie u bezobjawowych osób bez 
klnicznego podejrzenia choroby wieńcowej (IIIC).
Rezonans magnetyczny
Spośród wszystkich metod obrazowych rezonans 
magnetyczny umożliwia najlepszą ocenę żywotności 
mięśnia sercowego lub rozległości blizny pozawa-
łowej. Dobrze ocenia perfuzję mięśnia sercowego. 
W ocenie tętnic wieńcowych nie jest jeszcze rutyno-
wo wykorzystywany.
Stratyfikacja ryzyka w stabilnej chorobie wieńcowej 
na podstawie badań nieinwazyjnych
Ryzyko duże — śmiertelność roczna ponad 3%:
• w spoczynkowym badaniu echokardiograficz-
nym EF poniżej 50% (w tej grupie nie zaleca się 
testu wysiłkowego, tylko badanie obrazowe);
• oceniony w teście wysiłkowym wskaźnik Duka 
powyżej 3%;
• w badaniach obrazowych obszar niedokrwienia 
przekraczający 10% (> 10% w SPECT, ≥ 3 segmenty 
z zaburzeniami czynności skurczowej wywołany-
mi dobutaminą w rezonansie magnetycznym ser-
ca, ≥ 3 segmenty lewej komory w echokardiografii 
obciążeniowej);
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• w angiotomografii komputerowej tętnic wieńco-
wych istotne zmiany należące do kategorii duże-
go ryzyka (choroba trójnaczyniowa z proksymal-
nymi zwężeniami, zwężenie pnia lewej tętnicy 
wieńcowej, proksymalne zwężenie gałęzi przed-
niej zstępującej lewej tętnicy wieńcowej).
Ryzyko pośrednie — śmiertelność roczna 1–3%:
• oceniony w teście wysiłkowym wskaźnik Duka 
1–3%;
• w badaniach obrazowych obszar niedokrwienia 
1–10% lub każde mniejsze niedokrwienie niespeł-
niające kryteriów dużego ryzyka w rezonansie 
magnetycznym serca lub echokardiografii obcią-
żeniowej;
• w angiotomografii komputerowej tętnic wieńco-
wych istotne zmiany w proksymalnych odcinkach 
dużych tętnic wieńcowych, ale niespełniające 
kryteriów dużego ryzyka.
Ryzyko małe — śmiertelność roczna mniej niż 1%:
• oceniony w teście wysiłkowym wskaźnik Duka 
poniżej 3%;
• w badaniach obrazowych bez niedokrwienia;
• w angiotomografii komputerowej tętnic wieńco-
wych i prawidłowe naczynia lub obecność blaszek 
miażdżycowych niepowodujących zwężeń.
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Skuteczność przezskórnej ablacji  
w poszczególnych zaburzeniach rytmu serca
dr n. med. Marek Kiliszek
Klinika Kardiologii i Chorób Wewnętrznych Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie
Ablacja RF to uszkodzenie tkanki za pomocą apli-
kacji prądu o częstotliwości radiowej (RF, radiofre-
quency). Aplikacja takiego prądu następuje poprzez 
metalową końcówkę elektrody ablacyjnej, przepływ 
prądu jest do elektrody odniesienia umieszczonej 
na skórze pacjenta. Rozpoczęcie aplikacji powoduje 
podgrzanie tkanki mięśnia sercowego do tempera-
tury rzędu 80–90 °C. Około 90% energii dostarczanej 
do tkanki jest absorbowane w odległości do 1,5 mm. 
Głębsze uszkodzenia tkanek wynikają z przewodze-
nia cieplnego mięśnia sercowego. Dlatego, aby osią-
gnąć większą penetrację w głąb mięśnia sercowego, 
konieczny jest dłuższy czas aplikacji (1–2 min). Przy-
kłady uszkodzenia tkanek in vitro za pomocą ablacji 
RF pokazano na rycinach 1 i 2.
W praktyce na skuteczność pojedynczej aplikacji 
mają wpływ między innymi rodzaj użytej elektro-
dy, rodzaj uszkadzanej tkanki (i jej oporność), sto-
pień chłodzenia elektrody przez krew (im większe 
chłodzenie, tym lepszy efekt ablacji), faktyczny czas 
kontaktu elektrody z tkanką, siła nacisku na tkankę.
Rycina 1. Serce zwierzęce in vitro. Widoczne trzy 
linie aplikacyjne prądem o częstotliwości radiowej 
wykonane elektrodą ablacyjną (strzałki)
